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GLOSARIO 
 
IMC: Indice de masa corporal 
MNA: (Mini-Nutrional-Assessment) o Mini Examen del Estado Nutricional 
MNA-SF: Mini Nutritional Assessment short form o cribaje.  
Prueba Mental Abreviada (AMTS) 
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RESUMEN 
El presente informe tuvo como objetivo principal detectar el riesgo nutricional en 
dos grupos de personas que asisten al Programa de Adulto Mayor en un barrio de 
la localidad de Engativá en la ciudad de Bogotá, Colombia, en el primer periodo 
del 2017, a través de un estudio cuantitativo no experimental descriptivo 
transversal. Para lograr el propósito de la misma se procedió a aplicar el Mini 
Nutritional Assessment, instrumento dirigido a determinar el estado nutricional  en 
el grado de la desnutrición, al igual determinando el riesgo de obesidad con el 
IMC, a los 45 adultos mayores que participaron en la investigación así 
estableciendo el riesgo nutricional de la población. Los datos fueron tabulados en 
Microsoft Excel 2016, con posterior caracterización de la población en género, y 
grupo de edad, identificando su riesgo nutricional en cada grupo estudiado, a 
través de distribución de frecuencias, para ello se utilizó el Programa Estadístico 
Epidat 4.2. Como resultado se obtuvo que hubo mayor participación del grupo B. 
La mayoría de la población corresponde a género femenino, ya que el en Grupo B,  
representa un 80.7% y en el grupo A un 73.6%. Se encontró que los hombres 
tienen un mayor riesgo de desnutrición con un 40% y adicionalmente fue el género 
con menor número de participantes. En cuanto a la desnutrición grupal se 
encontró que hay más riesgo en el Grupo B con un 61.54%, y en la población total 
por grupo de edad se encontró que el mayor riesgo de desnutrición está entre 77 a 
82 años de edad, en el grupo B con un 75 %, y en la población total se encontró 
un riesgo de desnutrición es de 37.78%. El riesgo de obesidad solo se encontró en 
dos personas de la población estudiada debido a que la primera tiene un IMC igual 
de 35kg/m2  y la segunda con IMC de 37 kg7m2 el cual con la valoración nutricional 
del MNA se halló un estado nutricional normal y riesgo de desnutrición 
respectivamente.  
Palabras Clave: Desnutrición, Obesidad, Tamizar, Mini Nutritional Assessment, 
Adulto Mayor.  
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ABSTRACT 
The main objective of this report was to sift nutritionally the two groups of people 
who attend the Elderly Adult Program in a neighborhood of the locality of Engativá 
in the city of Bogota, Colombia, in the first period of 2017, through a quantitative 
descriptive cross-sectional study. In order to achieve its purpose, The Mini 
Nutritional Assessment, an instrument aimed at determining nutritional status in the 
degree of malnutrition, was applied, in the same way, determining the excess 
nutritional through the body mass index, at forty five elderly adults who participated 
in this research, thus establishing the nutritional risk of the population. The data 
were tabulated in Microsoft Excel 2016, with subsequent characterization of the 
population in gender, and age group, identifying their nutritional risk in each group 
studied, through frequency distribution, using the Statistical Program Epidat 4.2. As 
a result it was obtained that there was greater participation of the Group B. The 
majority of the population corresponds to a female gender, since the Group B 
represents 80.7% and in the Group A 73.6%. It was found that men have a greater 
risk of malnutrition with 40% and it was the gender with smaller number of 
participants. In group malnutrition it was found that there is more risk in the Group 
B 61.54% and in the total population by age group it was found that the highest risk 
of malnutrition is between 77 and 82 years of age, with a 75%, and in the total 
population found a risk of malnutrition is 37.78%. The risk of obesity was found 
only in two people in this study population because the first one had a BMI equal to 
35kg/m2 and the second one had a BMI of 37kg/m2 which, with the nutritional 
assessment of the MNA, found a normal nutritional status and risk of malnutrition 
respectively. 
 
Key Words: Malnutrition, Obesity, Sift, Mini Nutrition Evaluation, Elderly. 
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1. PLANTEAMEINTO DE PROBLEMA 
 
De acuerdo con la Política Pública de Envejecimiento Humano y Vejez (2014-
2024) de Colombia, es importante precisar que el envejecimiento es un proceso 
multidimensional de los seres humanos que se caracteriza por ser heterogéneo, 
intrínseco e irreversible; inicia en la concepción, se desarrolla durante el curso de 
vida y termina con la muerte.1  
Teniendo en cuenta, que la sociedad se está envejeciendo, se han venido 
presentando cambios evidentes. En los países en desarrollo será una cuestión de 
primordial debido a que se proyecta que la población envejecerá rápidamente en 
la primera mitad del siglo XXI. Se espera que para el 2050 el porcentaje de 
personas mayores aumente del 8% al 19%.2 
Este cambio demográfico traerá dificultades, tanto para los países desarrollados 
como en aquellos en vía de desarrollo, es el caso de Colombia, donde en el sector 
salud, las exigencias a los sistemas de asistencia pública buscan atender 
simultáneamente a todos los grupos poblacionales, con diferentes exigencias 
particulares para cada uno.3 
Este aspecto genera grandes desafíos a las sociedades debido a la transición 
demográfica y epidemiológica que generarán un desplazamiento de las causas de 
morbimortalidad, de las enfermedades transmisibles hacia las crónicas, 
degenerativas e incapacitantes que incrementan los costos de atención y 
rehabilitación de quienes las padecen.2  
 
Las necesidades de salud de los Adultos Mayores constituyen un motivo de 
preocupación entre la población, porque requieren porcentajes muy altos de 
atención y cuidado, incrementando los costos y la incertidumbre por la naturaleza 
crónica de sus padecimientos y el aumento en la frecuencia de enfermar, 
provocando la pérdida de su funcionalidad, de su dependencia física y económica 
de los miembros de su familia. 2 
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Por lo tanto, un estilo de vida saludable, la detección temprana de enfermedades, 
la inmunización, y la prevención de lesiones, han demostrado ser medidas 
efectivas en la promoción de la salud y longevidad de los adultos mayores.4 
 
De igual manera, el bienestar nutricional, junto con otras influencias ambientales, 
contribuyen a la calidad de salud y el proceso de envejecimiento, por esa razón es 
necesario iniciar en la vida  forma temprano en la vida, con una dieta saludable, 
mantenimiento un cuerpo sano con el peso adecuado y un estilo de vida 
físicamente activo,  de esta manera se logra abarcar factores claves influyentes 
para ayudar a los individuos física y mentalmente a evitar deterioros asociados 
con el envejecimiento.4  
 
De acuerdo, con el concepto de estado nutricional como lo indica la FAO 
(Organización de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentación) es: 
“La condición del organismo que resulta de la relación en las necesidad nutritivas 
individuales y la ingesta, absorción y utilización de los nutrientes contenidos en los 
alimentos”5. Por consiguiente, alguna alteración de este estado llevará a la 
malnutrición la cual esta misma entidad la define como un estado anormal debido 
a un consumo insuficiente, desequilibrado o excesivo de macronutrientes o 
micronutrientes, que incluye: subalimentación, desnutrición, deficiencias de 
micronutrientes e hipernutrición y obesidad.6  
Por ende, las personas mayores, requieren calorías y nutrientes necesarios para 
tener un óptimo estado nutricional adecuado, sin embargo, la nutrición se ve 
condicionado por la disminución de los requerimientos fisiológicos, como 
consecuencia de los cambios en el metabolismo basal, por tal razón, la 
identificación precoz del estado nutricional previene el riesgo de padecer 
diferentes enfermedades, evitando ingresos hospitalarios o la manifestación de 
complicaciones.7 
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Teniendo en cuenta que en América Latina, la prevalencia de desnutrición en 
adultos mayores que viven en la comunidad varía dentro de un rango de 4,6 % al 
18,0 %, para Colombia las personas mayores son el 7,4 % del total de habitantes 
para el 2015, con proyección del 16,3 % para el año 2050, por lo tanto, entre 145 
mil y 567 mil adultos del país podrían estar desnutridos y si a esto se le suma el 
incremento poblacional, la mortalidad por causas relacionadas a la desnutrición 
podrían aumentar.2,8 
De igual manera, según el Estudio Nacional de Salud, Bienestar y Envejecimiento 
del 2015 (SABE), refiere que 2.2% de la población de adulto mayor presenta 
desnutrición y  cerca de la mitad de la población encuestada (23.694), es decir, 
alrededor de 11.847 adultos mayores están en riesgo de desnutrición. 9 
No obstante, no sólo hay deficiencias nutricionales sino también, hay problemas 
asociados a la sobrenutrición y a la disminución del gasto energético que se 
manifiestan en sobrepeso y obesidad. La obesidad constituye una enfermedad 
compleja que involucra alteraciones en los mecanismos de regulación del apetito y 
control de metabolismo energético y es una enfermedad crónica y recidivante, que 
puede ser controlada por tratamiento pero sigue siendo incurable.10 
Agregando a lo anterior, existe gran evidencia de la relación del sobrepeso y la 
obesidad con el aumento del riesgo de otros problemas de salud que incluyen 
Hipertensión, Dislipidemias, Enfermedades Cardiovasculares, Diabetes, 
Enfermedades Crónicas de las Vías Respiratorias, Osteoartrosis, Cáncer de Seno, 
Enfermedades de la Vesícula Biliar, del Endometrio y de la Próstata.10  
La mayoría de estas patológicas son de alta prevalencia en la Población 
Colombiana y forman parte del grupo de primeras causas de morbimortalidad, 
indicando que seguramente representan una carga económica importante para el 
sistema de salud, por el incremento en la demanda de atención médica; 
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probablemente también guardan relación con la disminución en la capacidad 
productiva y por consiguiente de la calidad de vida de los individuos.10 
Por consiguiente, defendiendo el envejecimiento activo, como lo describe la 
Política Colombiana de Envejecimiento Humano y Vejez, al ser un proceso de 
optimización de oportunidades de salud, participación y seguridad con el objetivo 
de mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen, permite, llegar 
a un potencial de bienestar físico, social y mental a lo largo del curso de vida.11 
Por los motivos expuestos y de acuerdo a la necesidad de identificar de primera 
mano el estado nutricional de los adultos mayores, a través de la identificación de 
su riesgo, para establecer en un futuro mediato, recomendaciones conductuales 
qué influyan en la aprehensión de los conocimientos impartidos de programas de 
prevención y promoción de la salud, además de generar aporte teórico en la 
construcción de planes y programas preventivos en los adultos mayores y así 
promover estilos de vida saludable en la vejez, puesto que la desnutrición en 
adultos mayores, tiene consecuencias en su estado de salud, al igual este 
problema puede presentarse con la obesidad que genera comorbilidades en el 
adulto mayor, y está relacionado con enfermedades no trasmisibles, por lo que se 
plantea la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuál es el estado nutricional de 
dos grupos de personas que asisten al programa de adultos mayores en un barrio 
de la localidad de Engativá en el primer periodo del año 2017?  
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2. JUSTIFICACIÓN 
 
 
El número de Adultos Mayores ha aumentando a nivel Mundial, en 1990, las 
personas mayores de 59 años constituían aproximadamente el 9.2% de la 
población total mundial. En el 2013 se incrementó al 11,7% y se espera que para 
el 2050 alcance hasta el 21,1%.9 
 
En Colombia para el 2010 según la Encuesta Nacional De Demografía y Salud 
(ENDS) la población total era de 45 millones y medio, de este, los adultos mayores 
de 60 años representaban el 10% y los mayores de 65 años un 7%8, para el 2015, 
la población total fue de 48’203.405 personas13 de este, el 65.7% representaba 
población entre 15 a 64 años y un 7.4% adultos mayores de 64 años.8  
 
Éste cambio demográfico, debido al descenso sostenido de la tasa de  fecundidad 
y natalidad, a generaciones cada vez menos numerosas, a los servicios de salud 
mejorados, a la nutrición y atención de la salud14 la mortalidad en la población 
adulta mayor disminuye aumentando su número, teniendo implicaciones 
importantes a nivel epidemiológico, en el sector salud, sector social y económico.  
 
Esta transición demográfica relacionada con la edad se asocia con un aumento de 
las tasas de Enfermedades Crónicas relacionadas con la edad, tales como: la 
Diabetes, Enfermedades Cardiovasculares, Enfermedades Reumáticas y la 
Demencia y otras afecciones asociadas con el envejecimiento como Fracturas 
resultantes de caídas, Osteoporosis, Problemas Digestivos, Insomnio, Depresión, 
entro otras, que tienen una prevalencia mucho mayor en adultos mayores.15 
De igual manera, el bienestar nutricional es un componente fundamental de la 
salud de toda la población y con mayor relevancia al final del ciclo de la vida, dado 
que está relacionado con la independencia y la calidad de vida de las personas 
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mayores. Por lo tanto, la desnutrición, puede conducir a riesgos indeseables para 
la salud, incluyendo pérdida de independencia, prolongación de la estancia 
hospitalaria, alterando su funcionalidad y calidad de vida, readmisión hospitalaria, 
mayor riesgo de fracturas por fragilidad y mortalidad, así como retraso en la 
cicatrización de heridas y recuperación más lenta de cirugías.16 
Incluso, cuando los adultos mayores que viven de manera independiente, los 
cambios en el apetito, la movilidad limitada, el aislamiento social y las restricciones 
económicas, a menudo combinados con la presencia de enfermedades crónicas y 
la polimedicación, pueden afectar negativamente al estado nutricional.16 
Además, a medida que se envejece, los compartimentos que forman nuestra masa 
corporal y que se reflejan en nuestro peso evolucionan de forma similar. Un 
estudio de 38.328 observaciones (7.265 sujetos) desde los 20 a los 96 años de 
edad mostró que la masa grasa, el IMC y el porcentaje de grasa corporal se 
incrementan progresivamente hasta estabilizarse en torno a los 80 años. Sin 
embargo, la masa magra (o masa libre de grasa) se incrementa ligeramente desde 
los 20 hasta los 47 años aproximadamente y a partir de ese momento empieza a 
disminuir con el envejecimiento de forma no lineal. 17 
 
En los adultos mayores residentes en la comunidad es mayor la incidencia de 
obesidad con un 36% a 31,5% en varones y 40,8% en mujeres que en los 
institucionalizados con un 21%. El sobrepeso alcanza al 44% de los ancianos 
residentes en la comunidad y al 32% de los institucionalizados.  En los ancianos 
es muy prevalente la coexistencia de pérdida de masa muscular y obesidad. Esta 
entidad clínica, definida por la presencia en un mismo sujeto de los criterios de 
ambas entidades (sarcopenia y obesidad) se denomina obesidad sarcopénica.17  
 
Por lo tanto, la necesidad de identificar presuntivamente, en grupos poblacionales, 
mediante pruebas de actuación rápida, de sujetos en situación o riesgo de 
alteración del estado nutricional, determinado su riesgo nutricional, que cuantifica 
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en personas frágiles, la alteración del equilibrio nutricional, con el objeto de actuar 
precozmente sobre ellas, de prevenir o controlar las consecuencias del 
desequilibrio que llevaría a la malnutrición por exceso o por defecto,18 es 
fundamental para proporcionar una atención óptima y promover un buen estado 
nutricional en los adultos mayores que viven en la comunidad.19  
 
Existen varios estudios, donde se ha valorado el estado nutricional de Adultos 
Mayores y han utilizado varias herramientas, dentro de ellas el Mini Nutritional 
Assessment (MNA) que se ha utilizado para tal fin desde su creación en 1994 en 
Francia, 20 tanto en el ámbito institucional como en el ámbito comunitario 21 
también traducido al español y validado en este idioma en 1998 22 además 
utilizado en población de habla no anglosajona.23 Agregando a lo anterior, en 
Colombia se ha utilizado esta herramienta, en Bogotá en el 2008 en un centro 
hospitalario24 y en hogares gerontológicos,25,26 posteriormente, en el 2011 a 
adultos mayores que pertenecen a un hogar gerontológico igualmente,27 y en el 
año 2012 en un espacio comunitario,28 además en la ciudad de Medellín en el 
2015,29 sin embargo, estos estudios solo valoran un espectro del estado 
nutricional, la desnutrición, y para hacer una adecuada y completa tamización 
nutricional se debe valorar tanto la malnutrición por déficit como por exceso 
definiendo su riesgo nutricional. 
Para el estudio del riesgo de sobrepeso y obesidad, el otro espectro de la 
alteración del estado nutricional, no se ha establecido una herramienta eficaz que 
detecte este riesgo, puesto que los cambios fisiológicos que ocurren durante el 
envejecimiento, el aumento del tejido adiposo y la disminución de tejido muscular, 
puede sobreestimar al medirse con el IMC, una herramienta muy utilizada para 
esta valoración.17   
 
Este Índice de Masa Corporal se relaciona con el estado nutricional, pero no es un 
indicador de adiposidad o masa magra, por lo cual debe interpretarse con cautela, 
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puesto que se ha evidenciado, que en la población mayor a 65 años hay un riesgo 
bajo de mortalidad en aquellos con sobrepeso y en ellos que tienen un índice de 
masa corporal (IMC) de 30.0–34.9 kg/m2, sin embargo, hay mayor riesgo de 
mortalidad con un índice de masa corporal mayor o igual a 35 kg/m2 comparado 
con aquellos que tiene un índice de masa corporal entre 18.5 a 24.9 kg/m2.17,30 
 
Basándose en la Atención Primaria Orientada a la Comunidad, la cual tiene el 
potencial de alejar la atención médica centrada en la enfermedad  hacia una 
atención basada en la prevención de enfermedades y promoción de la salud, 
integrando la atención individual y la salud de la población, 31 se desarrolló el 
presente informe a través del cribado o tamización nutricional, la cual responde a 
la necesidad de detectar situaciones de riesgo de desnutrición y sobrenutrición sin 
recurrir a técnicas complejas ni tecnología específica. 32 identificando el riesgo de 
padecer complicaciones relacionadas con la nutrición, que aumente la 
probabilidad de alterar su estado de salud.18 
  
De esta manera se permitió acceder a un mayor número de pacientes en el menor 
tiempo posible y con los recursos disponibles, constituyendo el primer paso de la 
valoración nutricional geriátrica, tratando de identificar precozmente a los sujetos 
que requieren una valoración nutricional exhaustiva y que pueden beneficiarse de 
una intervención nutricional temprana.32 
 
De modo que, los conocimientos impartidos en los programas, campañas e 
investigaciones futuras que involucren el adulto mayor, deben de tener en cuenta 
el estado nutricional, dentro de la valoración médica inicial, para el seguimiento de 
su estado de salud, realizando intervenciones adecuadas que se ajusten a su 
riesgo nutricional.   
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Igualmente, impulsando el abordaje comunitario, para ser extendió a diferentes 
poblaciones del país  para garantizar mayor conocimiento y mayor concientización 
sobre la problemática que proyecta el estado nutricional en este tipo de población.  
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3. OBJETIVOS 
 
 
OBJETIVO GENERAL 
 
Tamizar nutricionalmente dos grupos de personas que asisten al programa de 
adulto mayor en un barrio de la localidad de Engativá en la ciudad de Bogotá, 
Colombia, en el primer periodo del 2017.  
 
 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Caracterizar a las personas que acuden al programa de adulto mayor 
en un barrio de la localidad de Engativá en la ciudad de Bogotá, Colombia  
 Identificar el riesgo nutricional en las personas que acuden al 
programa de adulto mayor en un barrio de la localidad de Engativá en la 
ciudad de Bogotá, Colombia 
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4. MARCO TEÓRICO 
 
Varias investigaciones e informes de trabajos se efectúan a nivel clínico y 
hospitalario, sin embargo, en el ámbito comunitario es el lugar donde el individuo 
se desarrolla e interactúa diariamente con la población; los adultos mayores tienen 
una gran importancia, pues su población ha aumentado y son ellos los que tienen 
un gran índice de morbilidad por el aumento de enfermedades crónicas en este 
ciclo de la vida, no obstante, hay un tema poco estudiado y analizado que es la 
nutrición en esta población vulnerable, por lo que es de gran importancia 
estudiarla en un ambiente donde el adulto mayor se sienta bien, sin algún tipo de 
alteración, para establecer su estado basal nutricional.  
4.1 ATENCIÓN PRIMARIA ORIENTADA A LA COMUNIDAD 
 
Desde los inicios de la industria de la salud, la atención se ha orientado hacia los 
enfermos y a pacientes individualmente, esta orientación ha sido impulsada 
principalmente por mecanismos tales como la tarifa por el servicio, que indaga una 
preocupación en la oferta y rendimiento del sistema en la atención en salud, por tal 
razón líderes y profesionales en salud necesitan abordar un cambio del cuidado 
del enfermo al bienestar y del individuo a la comunidad.33 
 
Para entender los problemas comunes de salud en toda la comunidad, es 
necesario desarrollar habilidades para resolverlos, por ello, el enfoque comunitario 
en la enseñanza de la medicina, es importante dentro de las aptitudes del futuro 
profesional, de esta manera aumenta la confianza en su preparación como futuros 
médicos compasivos y socialmente responsables y su comprensión de los 
recursos de la comunidad en una red de atención médica.34 
 
Existe un modelo de atención basado en la comunidad que integra estrechamente 
la atención primaria y salud pública. Este modelo responde a la creciente 
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demanda de gestión de la salud de la población y se asocia con medidas más 
eficaces, equitativas y eficientes en la atención en salud.35 De igual manera, 
favorece proyectos dirigidos a una amplia gama de problemas, en lugar de 
centrarse en un problema a la vez, con un plan comunitario.36 Inclusive, la 
orientación comunitaria de los servicios de salud entendida como la práctica de la 
medicina comunitaria desde la atención primaria (AP) es la estrategia más 
adecuada para mejorar la salud de las comunidades según la declaración de 
Alma-Ata de la OMS.37  
 
Para cumplir con el objetivo del modelo y el de la presente investigación, se 
postulan varios ítems que involucra un resultado favorable, dentro de los cuales se 
encuentra la caracterización de la población a estudio, la determinación del  
estado nutricional y sus necesidades, priorizar la identificación de problemas, 
detallar su evaluación y en futuro mediato desarrollar y ejecutar programas de 
intervención, vigilar, evaluar y reevaluar las necesidades de salud, teniendo como 
base la prevención de enfermedades y Promoción de la salud, integrando la 
atención individual y la población salud.34,37 
 
4.2 CAMBIOS DEMOGRÁFICOS 
 
Los cambios demográficos en la población, comienzan a requerir mayor atención 
de los diferentes gobiernos en el mundo. Los países industrializados comenzaron 
a observar estos cambios hacia la última década del siglo XX. América Latina ha 
presentado ya este comportamiento en la población, esta transición es 
consecuencia del descenso de la mortalidad y de la tasa de natalidad, producto de 
los avances de la atención a la salud específicamente en la medicina preventiva 
en sus diferentes niveles38,39. Por consiguiente, al existir este descenso en la 
mortalidad y tasa de natalidad, hay un aumento compensatorio en la punta de la 
pirámide donde se encuentra toda la población mayor y la expectativa de vida en 
nuestro país, está aumentando.40  
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En Colombia  la población de 60 años o más es la que más aumenta en términos 
absolutos: entre 1985 y 2050, su tamaño aumentará en casi 7 veces, mientras que 
la población de 15-59 años no llega a duplicarse y la menor de 15 años 
permanece estable. La población de 0 a 14 años empezó a decrecer a partir del 
2001 y la que está en edad productiva presentaría tasas de crecimiento cercanas 
a 0 entre el 2020 y el 2046, año en el que empezará a tener una tasa de 
crecimiento negativa.41 
Para el año 2050, la tasa de crecimiento poblacional será negativa para los grupos 
de 0 a 14 años y de 15 a 59, y positiva solo en la población de 60 años o más. 
Esta dinámica diferencial por grupo de edad hace que aproximadamente a partir 
del año 2040 el tamaño absoluto de la población de 60 años o más supere al de la 
población menor de 15 años. 41 
La población de 60 años o más registró en el año 2014 el mayor crecimiento 
poblacional, lo que se traduce en un proceso de envejecimiento paulatino de la 
población. Este fenómeno es similar al que se observará en todos los países 
latinoamericanos en los cuales, en el período 2025-2050, la fecundidad se ubicará 
por debajo del nivel de reemplazo y la población mayor crecerá a un ritmo más 
alto que los demás grupos. 41 
Estas transiciones demográficas y epidemiológicas revelan los problemas 
geriátricos como un problema de Salud Pública.42 Visto de esa manera se 
considera un logro de las sociedades desarrolladas, al requerir programar 
acciones políticas, económicas y sociales considerando la proporción en aumento 
de este grupo de adultos mayores. 
 
4.3 DEFINICIÓN DE ENVEJECIMIENTO Y VEJEZ 
 
El envejecimiento, se define como la consecuencia de la acumulación de una gran 
variedad de daños moleculares y celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva a un 
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descenso gradual de las capacidades físicas y mentales43 secundario a la 
interacción continua con la vida social, económica, cultural y ecológica de las 
comunidades en el trascurso del tiempo44, aumento el riesgo de enfermedad, y 
finalmente a la muerte y por otra parte la vejez es definida por el Ministerio de 
Salud y Protección Social de Colombia como una construcción social y biográfica 
del último momento del curso de vida humano. La vejez constituye un proceso 
heterogéneo a lo largo del cual se acumulan, entre otros, necesidades, 
limitaciones, cambios, pérdidas, capacidades, oportunidades y fortalezas 
humanas.44 
 
4.4 TRANSICIÓN NUTRICIONAL  
 
El mundo está en desarrollo constantemente, sin embargo, éste no es homogéneo 
con respecto a los patrones de estado nutricional de los Adultos Mayores y existen 
problemas de subnutrición y sobrenutrición entre diferentes poblaciones de 
ancianos y ambos serán factores importantes que determine el estado funcional 
en el futuro. Además, en países en desarrollo como Colombia, existen muchos 
factores extrínsecos como los factores socioeconómicos, políticos y culturales que 
son aún más importantes para determinar el estado nutricional y su relación con la 
salud del individuo.45 
 
4.5 RELACIÓN NUTRICIONAL 
 
El proceso de envejecimiento implica una serie de cambios que repercuten 
directamente sobre el estado nutricional de la población Adulta Mayor, que la hace 
vulnerable con un riesgo elevado de sufrir desnutrición y sobrenutrición, factores 
biológicos y fisiológicos en el sistema digestivo determina en gran medida los 
problemas nutricionales en esta población.46 
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La pérdida del gusto u olfato, anorexia asociada a factores psicosociales, 
problemas masticatorios y de deglución, trastornos neurodegenerativos, 
enfermedades como el cáncer o cambios en la composición corporal, se 
consideran factores de riesgo.47 
También, las perturbaciones del tracto gastrointestinal como la disfagia y el 
estreñimiento, aumentan en número y gravedad con la edad, como resultado de 
los cambios en la musculatura y el control nervioso, los hábitos alimentarios y el 
uso de fármacos. El cambio habitual en las secreciones digestivas se produce en 
el estómago como resultado de la gastritis atrófica, con pérdida de células 
parietales y un descenso en la secreción de ácido clorhídrico. La xerostomía o 
resequedad bucal es un problema común entre las personas mayores y un 
importante factor de riesgo para la ingesta inadecuada de nutrientes porque 
disminuye el apetito.48 
Adicionalmente, el grado de información inadecuada entre las personas mayores 
acerca del control de peso, el contenido nutricional de los alimentos y la necesidad 
de dosis costosas y potencialmente tóxicas de suplementos vitamínicos y 
minerales ratifica la necesidad de realizar actividades de educación nutricional en 
este grupo de edad. La falta de conocimiento nutricional ha sido identificada como 
la mayor barrera para el suministro de una buena atención nutricional. 49,50 
Las estrategias para optimizar el estado nutricional deben ser individualizadas, las 
condiciones que alteren el apetito como depresión, dolor, constipación, salud oral, 
deben ser tratados, evitando periodos prolongados de ayuno, optimizando el 
apoyo familiar y generando interés por parte de centros institucionales, para la 
asistencia con la alimentación.51 
Entre otros factores principales relacionados con la estado nutricional tenemos: la 
falta de acceso a comida de alto valor nutritivo y la soledad, dado que comer es 
una actividad social por lo que simplemente compartir tiempo al desayunar o 
almorzar aumenta el placer de hacerlo.52 En una investigación sobre los factores 
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de riesgo asociados a la desnutrición en adultos mayores en Nueva Zelanda, se 
encontró entre las causas de alto riesgo son, el súbito cambio de peso, la 
percepción del propio peso, el comer solo y un menor consumo de leche.53 
 
4.6 PREVENCIÓN Y PROMOCIÓN  
 
Las acciones de prevención para una vejez saludable buscan el mantenimiento de 
la independencia, pues las limitaciones físicas son prevenibles con una buena 
planificación geriátrica, provisión de servicios y el establecimiento de sistemas de 
atención para las personas mayores, retrasando la adquisición de discapacidades 
mejorando su estado de salud y así su calidad de vida.54 
Las principales causas de discapacidad y de mortalidad en los adultos mayores 
pueden mitigarse mediante los diferentes tipos de prevención. La prevención 
primaria se basa en intervenciones que evitan la adquisición de la enfermedad, 
como: la vacunación, la eliminación y control de factores de riesgo, la educación 
comunitaria, previniendo así, la patología en personas sanas. La prevención 
secundaria, está encaminada a detectar la enfermedad o estadios precoces de 
alguna anomalía, asegurando una pronta intervención y evitando complicaciones 
en el estado de salud. La prevención terciaria se basa en intervenciones de 
rehabilitación y tratamiento de patologías que buscan frenar su progresión 
evitando la aparición de complicaciones o empeoramiento de las mismas, 
pretendiendo mejorar la calidad de vida. 
Los programas preventivos que buscan transformar los estilos de vida, constituyen 
un punto de convergencia para Promoción de la salud y Prevención de la 
Enfermedad como elemento de gran importancia en los procesos de formación de 
profesionales sanitarios55, lo cual se hace explícito en la práctica: como lo explica 
el autor Sanabria, profesor de la Facultad de Medicina de la Universidad Militar 
Nueva Granada de Bogotá, Colombia." Intervenir los estilos de vida se convierte 
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en una de las acciones más eficaces para la Prevención de la 
Enfermedad y la Promoción de la Salud, de tal forma que cada vez es más 
frecuente que los médicos recomienden a sus pacientes la modificación de ciertas 
conductas que atentan contra su salud" 56.  
La educación y la formación del personal de atención son fundamentales para el 
éxito de cualquier intervención dirigida a al estado nutricional. El desarrollo de la 
desnutrición y en su caso contrario, la sobrenutrición, es un proceso multifactorial 
y puede ser necesario un conjunto de enfoques para prevenir o tratarlos. La 
nutrición debe estar a la vanguardia de la atención si se deben cumplir los 
estándares nacionales de atención. 50 
 
Debe prestarse atención a la educación y la capacitación del personal, 
reconociendo que la desnutrición y la sobrenutrición afecta la calidad de vida y que 
la identificación de la alteración nutricional conlleva la necesidad de mayores 
contribuciones del personal y algunos costos.50 
 
4.7  ALTERACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL 
 
El estado nutricional de los ancianos está determinado por los requerimientos y la 
ingesta de alimentos; ellos a su vez son influenciados por otros factores, como la 
actividad física, los estilos de vida, la existencia de redes sociales y familiares, la 
actividad mental y psicológica, el estado de salud o enfermedad y restricciones 
socioeconómicas.57 
La nutrición en este grupo de edad tiene un alto riesgo de alterarse por los 
cambios en la fisiología del aparato digestivo, que pueden acelerarse por las 
condiciones y estilos de vida.  
Algunos de estos cambios son: la reducción del gusto y del olfato, disminución de 
la secreción salival originando dificultades para la lubricación, masticación, 
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apetencia e ingestión, el deterioro de la dentición por ausencia de piezas y pérdida 
del esmalte ocasiona una alteración de la función masticadora y deglutoria, esta 
última afectada también por la modificación del sistema neuromuscular que 
ocasiona deficiente coordinación para pasar el alimento, existe una disminución de 
la motilidad esofágica, aumenta el reflujo gastro-esofágico, los cambios en la 
mucosa gástrica y en las glándulas digestivas conducen a la saciedad con menor 
cantidad de comida, disminuye la capacidad de digestión y absorción de 
nutrientes, se enlentece el tránsito intestinal aumentando la susceptibilidad al 
estreñimiento.57 
La falta de apetito en esta etapa de la vida puede aparecer por la fisiología propia 
de la edad, como producto de la depresión, por un exceso de leptina (que produce 
saciedad), exceso de citocinas, deficiencia de algunos neurotransmisores lo cual 
disminuye el consumo de nutrientes en el adulto mayor.46 
 
4.8 ESTADO NUTRICIONAL: DESNUTRICIÓN Y SOBREALIMENTACIÓN 
 
El estado nutricional, se ha definido desde 1990, como  
la ingesta de una dieta suficiente para satisfacer las necesidades del individuo que 
mantendrá la composición y la función los individuos dentro de un rango normal.58 
De allí que el estado de nutrición de un individuo sea el resultado de la 
alimentación que ha recibido durante la vida,59 éste resultado hace referencia a las 
carencias, excesos o desequilibrios en la ingesta de calorías, proteínas y/o otros 
nutrientes, relacionado con alteraciones del estado de salud, que puede conllevar 
a padecer enfermedades graves, este estado, involucra tanto la desnutrición como 
la sobrealimentación, resultando en un desequilibrio entre la ingesta y el gasto 
energético que desencadena patologías por deficiencia o por sobrepeso y 
obesidad.60 
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La desnutrición, definida por la Organización de las Naciones Unidas para la 
Alimentación y la Agricultura es el resultado de una ingesta de alimentos que es, 
de forma continuada, insuficiente para satisfacer las necesidades de energía 
alimentaria, de una absorción deficiente y/o de un uso biológico deficiente de los 
nutrientes consumidos, habitualmente, genera una pérdida de peso corporal.61 
Esta se asocia con la pérdida de masa grasa corporal asociada a una cierta 
pérdida de masa magra y constituye uno de los problemas nutricionales más 
importantes en la vejez. Así mismo la desnutrición está asociada, entre otras: 
Alteración de la inmunidad, retardo en la cicatrización de heridas o aparición de 
úlceras por presión, caídas, deterioro cognitivo, osteopenia, alteración en el 
metabolismo de los fármacos, sarcopenia, descenso de la máxima capacidad 
respiratoria, anemia, entre otros.62 
De igual manera, se ha reportado que en número bastante significativo de 
personas de edad avanzada, padecen de bajo peso y esto es un factor de riesgo 
alto para enfermedades agudas y la muerte. Ellos también tienen un alto riesgo 
significativo de morir en el primer año de hospitalización que aquellos que tiene un 
adecuado estado nutricional.63 
La sobrealimentación se refiere a un estado crónico en el que la ingesta de 
alimentos es superior a las necesidades de energía alimentaria, generando 
sobrepeso u obesidad.60 
La prevalencia de sobrepeso y obesidad está incrementando, particularmente en 
los ancianos donde es asociado con incremento de la mortalidad y de numerosas 
enfermedades metabólicas y cardiovasculares. Además contribuyen a la 
disminución de la funcional y la discapacidad en el adulto mayor63, al igual que la 
supervivencia, y esto debido a que la obesidad representa un factor de riesgo 
significativo para la mortalidad incluyendo la mortalidad por todas las causas y por 
enfermedades cardiovasculares y relacionadas a ésta, como la Hipertensión, la 
Diabetes Mellitus tipo II y la Dislipidemia.64 Apnea del Sueño, Enfermedades de la 
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Vesícula Biliar, Osteoartritis de las articulaciones que soportan peso, disminución 
en la fertilidad y algunos cánceres.65 
Además, la obesidad magnifica los síntomas de diabetes, enfermedades 
cardiovasculares, hipertensión y complicaciones osteo-articulares, procedimientos 
quirúrgicos, y la curación de heridas; el riesgo de caídas se incrementa y además 
dos estudios recientes han ligado la obesidad abdominal con el riesgo de fracturas 
de cadera.66 
No obstante, a pesar de los riesgos típicos de salud asociado a a la obesidad, 
parece existir una paradoja de la obesidad  “obesity paradox”, donde los adultos 
mayores tiene menor riesgo de mortalidad comparado con jóvenes adultos al tener 
sobrepeso y no determina efectos perjudiciales de ser moderadamente obesos.67 
Esta "paradoja" se produce en una amplia gama de enfermedades, incluyendo 
enfermedades cardiovasculares (ECV), así como avanzadas, infección por el virus 
de inmunodeficiencia humana / síndrome de inmunodeficiencia adquirida, 
insuficiencia renal, artritis reumatoide y enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica.68 
Es indudable que la nutrición contribuye significativamente al aumento o 
disminución de la morbilidad y la mortalidad de los adultos mayores. En Bogotá es 
limitado el conocimiento en materia de nutrición de la población de adultos 
mayores, sin embargo, se sabe que la desnutrición proteico-energética en los 
individuos mayores de sesenta años es la causa principal de deterioro funcional, y 
que la nutrición influye sustancialmente en el estado de salud general de los 
adultos mayores, siendo la desnutrición el tipo más frecuente de alteración del 
estado nutricional en el adulto mayor.69 
Lo anterior lo corrobora un estudio realizado en Colombia, donde refiere que la 
mayor frecuencia de defunciones asociadas a la nutrición era en mujeres mayores 
de 80 años, concluyendo que a medida que la edad del adulto mayor aumenta 
también lo hacen el número de defunciones por deficiencias7. 
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De otro lado, la participación en la regulación del volumen celular, el transporte de 
nutrientes, la remoción de desechos y la regulación de la temperatura, involucra el 
grado de hidratación en esta etapa de la vida, se recomienda, en condiciones 
normales: 1,0 ml por caloría consumida, cuando las necesidades están 
aumentadas, por ejemplo cuando hay presencia de fiebre, sudoración o diarrea: 
1,5 ml. por caloría consumida.69 
 
4.9 PARADOJA DE LA OBESIDAD 
 
La "Obesity Paradox" como se describe en inglés, es la relación contraria entre la 
grasa corporal y la salud,70 que está presente entre la población del adulto 
mayor.71 Esta paradoja es más evidente en la población mayor de 65 años y se ha 
observado un riesgo bajo de mortalidad en aquellos con sobrepeso y en ellos que 
tienen un índice de masa corporal (IMC) de 30.0–34.9 kg/m2, pero puede no haber 
mayor riesgo de mortalidad  comparado con aquellos que tiene un índice de masa 
corporal entre 18.5 a 24.9 kg/m2.17,30 
 
Se encontró que el riesgo de mortalidad es bajo con un índice de masa corporal 
entre 27.0 y 27.9 kg/m2 y el riesgo de mortalidad comienza a aumentar con un 
IMC menor de 23.0 kg/ m2, mientras que en aquellos con un IMC mayor o igual a 
35 Kg/m2 aumenta el riesgo de todas las causas de mortalidad.17,30 
 
4.10 VALORACIÓN NUTRICIONAL 
 
La valoración nutricional es la obtención sistemática de información e 
interpretación integrada de indicadores directos e 
indirectos del estado nutricional que permite la emisión de juicios de valor y la 
toma de decisiones acerca del estado nutricional de individuos.72 
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La valoración nutricional es importante para identificar y tratar a los pacientes en 
riesgo, para ello, esta gestión requiere un enfoque holístico, para que se pueda 
proporcionar una evaluación nutricional completa y así realizar una intervención 
nutricional adecuada, por lo tanto las causas subyacentes, como la enfermedad 
crónica, la depresión, la medicación, el aislamiento social, entre otros, deben ser 
tratados.58, 73 
Por lo tanto, la necesidad de identificar a aquellos en riesgo de padecer algún 
riesgo nutricional es fundamental para proporcionar una atención óptima y 
promover un buen estado nutricional en los adultos mayores que viven en la 
comunidad.73 
 
Para ello, la valoración consiste en la cuantificación de los depósitos energéticos y 
su contenido proteico, con el objetivo de determinar la presencia o el riesgo de 
malnutrición por defecto (desnutrición) o por exceso (obesidad) y aportar 
herramientas preventivas y terapéuticas en los casos en que sea necesario.74 
Para su evaluación existen diversos niveles de complejidad, con aspectos básicos 
que deben ser incluidos en la historia clínica y en la exploración física, haciendo 
hincapié en los estigmas del estado nutricional. La determinación de la 
composición corporal puede realizarse mediante pruebas antropométricas muy 
sencillas, como el peso, la talla, el perímetro braquial o los pliegues grasos, o con 
herramientas más complejas, entre las que destaca la bioimpedancia eléctrica.74 
La población de adulto mayor es uno de los grupos de mayor riesgo de problemas 
nutricionales, tanto por el propio proceso del envejecimiento (que produce una 
menor capacidad de regulación de la ingesta de alimentos) como por otros 
factores asociados a él: físicos (problemas para la masticación y deglución, 
pérdida de autonomía, dentición, imposibilidad para autoalimentarse), 
farmacológicos, psíquicos (depresión, viudedad), sociales (institucionalización, 
vivir solo, escaso apoyo social) y económicos, además de la coexistencia de 
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patologías crónica e incapacidades cognitivas o físicas que inhiban la propia 
capacidad para comprar alimentos y prepararlos y la falta de actividad física, al 
igual el consumo excesivo de energía aumenta el riesgo de sufrir obesidad y 
discapacidades a medida que las personas envejecen.17, 75  
 
El estado nutricional de esta población es difícil de estimar, por tal razón, una 
valoración completa nutricional debe de incluir un interrogatorio exhaustivo para 
estimar su riesgo nutricional. 76  
 
4.11 HERRAMIENTAS PARA VALORACIÓN NUTRICIONAL  
 
Los métodos de valoración nutricional son herramientas imprescindibles, que 
permiten detectar, pacientes que presentan riesgo en su estado nutricional o que 
ya tienen algún grado de alteración de éste, que ameritan una 
intervención nutricional completa, pertinente y oportuna. Estos métodos deben ser 
reproducibles, fiables, prácticos, basados en la mejor evidencia científica 
disponible, adaptables a las diversas circunstancias clínicas de los pacientes, 
sencillos y aplicables por personal no especializado.77 
Para que una herramienta de detección nutricional sea eficaz, la herramienta debe 
ser fácil de interpretar, rápida y fácil de administrar, ser aceptable para el cliente y 
rentable.77   
 
4.11.1 MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA) 
 
Es un método válido, utilizado en la práctica y se utiliza para la identificación 
rápida del riesgo nutricional en el espectro de la desnutrición. Los parámetros son 
fáciles de medir y toman entre 15 a 20 minutos. Consta de cuatro secciones: 1.) 
Evaluación antropométrica: Índice de masa corporal o IMC, diámetro del brazo y 
pantorrilla, pérdida de peso en los últimos tres meses; 2.)Evaluación global: 
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Independencia, farmacoterapia, stress psicológico, movilidad, problemas 
neuropsiquiátricos, ulceraciones cutáneas; 3.) Evaluación dietética: Número de 
comidas completas, ingestión diaria de ciertos alimentos, frutas, verduras, 
proteína, líquidos y método de alimentación; 4.) Auto concepto del estado de salud 
y nutricional, comparado con otras personas de las misma edad.78 
 
Además consta de dos partes, la primera llamada forma corta, (MNA-SF) consta 
de seis preguntas clave y aquellos individuos que se clasifican en riesgo de 
desnutrición o desnutrición como tal, deben ser evaluados con las siguientes 
preguntas, completando 18 ítems para una valoración nutricional completa. 
Aclarando lo anterior, la forma corta del MNA es tan eficaz como la versión 
completa, para reflejar al actual estado nutricional, de igual manera es efectiva en 
predecir la subsecuente fragilidad, disminución funcional, (físico y cognitivo) y en 
el seguimiento de la mortalidad en adultos mayores.79 
 
El MNA ha sido validado en adultos mayores en muchos países  y se ha 
demostrado que se correlaciona con los indicadores clínicos y bioquímicos. 
También tiene una alta sensibilidad y especificidad y es capaz de detectar un 
mayor riesgo de desnutrición, incluso cuando la albúmina sérica y el IMC están en 
el rango normal.80 
 
La consistencia interna, medida a través del Alfa de Cronbach determinó que esta 
herramienta tiene valor de 0.83 y valores de 0.60, 0.70 y 0.80, son considerados 
aceptables. Además tiene una sensibilidad de 98% y especificad de 94%, de igual 
manera el área bajo la curva, que es usado para determinar si la herramienta tiene 
utilidad en la práctica clínica, donde un diagnóstico definitivo o una condición está 
disponible, en esta herramienta es de 96%.81 
 
Otras herramientas estudiadas para la valoración nutricional en el adulto mayor se 
relacionan a continuación:  
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1.) Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), es una herramienta en la cual 
se ha  informado de tener un alto acuerdo entre evaluadores, con valores kappa 
que van desde 0,80-1,00, lo que indica excelente acuerdo más allá del azar. 81 
 
2.) Nutrition Screening Initiative (NSI), esta herramienta tiene muy baja utilidad 
pues su sensibilidad es de 14% y especificada es de 11%, además requiere 
marcadores bioquímicos.32,97. Dentro de ésta herramienta, se incluye el SCREEN I  
SCREEN II y la lista de chequeo de determinación o en inglés, The Determine 
Checklist.81 
 
3.) Seniors in the Community: Risk Evaluation for Eating and Nutrition (SCREEN I 
and SCREEN II), se evaluó con el test retest con una confiabilidad de 0.68 para 
SCREEN I y para SCREEN II 0.83, la fiabilidad Inter-evaluador fue medida por 
Keller et al. que resultó entre 0.69-0.90 al igual encontró una correlación intra-
clase de 0,75, lo cual se considera adecuado pero no para fines confirmatorios, 
además el área bajo la curva para esta herramienta es de 78%. 81 
 
4.) The Determine Checklist, es una herramienta utilizada para tamizar 
desnutrición en pacientes adultos mayores de habla anglosajona, que dentro de 
sus preguntas, no está la valoración de medidas antropométricas. 82 
 
5.) Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ©): esta herramienta tiene 
poca sensibilidad pero alta especificada de 53-67% y 97- 98%, respectivamente, 
además de su correlación intraclass es de 0.69-0.90.81  
 
6.) Simplified Nutritional Appetite Questionnaire (SNAQ): tiene una especificada de  
98%, sin emarbgo, su consistencia interna, medida a través del alfa de Cronbach 
no es aceptable,  pues es de 0.51.81 
7.) La valoración global subjetiva o en inglés The subjective global assessment 
(SGA) fue descrita por primera vez en 1982, herramienta que se ha utilizado para 
 
 
38 
 
valorar desnutrición en pacientes hospitalizados, en unidades de cuidado crítico, 
pacientes oncológicos y seguimiento nutricional en pacientes con VIH positivo y no 
utiliza medidas antropométricas para su evaluación. 83 
 
La validación cruzada, o la capacidad de la herramienta para predecir el riesgo 
nutricional en una población diferente de aquella de la cual fue desarrollada, fue 
evaluada por Rubenstein et al. y Neelemaat et al para el MNA-SF (n = 330) Y 
SNAQ© (n = 705), respectivamente. Los resultados mostraron una alta 
sensibilidad y especificidad para el MNA-SF (97,9% y 100% respectivamente), 
comparado con el 53-67% y 97-98% para el SNAQ ©. Esto indica que el MNA-SF 
es una herramienta bien validada y puede implementarse eficazmente a través de 
diferentes poblaciones.81 
 
Por lo tanto, basado en las consideraciones anteriormente descritas, donde se 
valora la validez, fiabilidad, sensibilidad y especificidad, se considera que la 
herramienta, Mini Nutritional Assessment, es la  más apropiada para evaluar el 
riesgo nutricional en cuanto a la desnutrición, en la población de mayor edad. 
 
Agregando a lo anterior, esta herramienta se utiliza tanto como valorar como para 
tamizar y es recomendada por La Asociación Europea de Metabolismo y Nutrición 
Clínica (ESPEN), La Asociación Internacional de Geriatría y Gerontología (IAGG) y 
La Academia Internacional de Nutrición y Edad (IANA). 84 
 
El MNA fue validado específicamente en población geriátrica en Toulouse y 
publicado por primera vez en 1994. Tiene 18 variables agrupadas en 4 áreas que 
cubren los diferentes apartados de la valoración: antropometría, situaciones de 
riesgo, encuesta dietética y autopercepción de salud. Con una puntuación máxima 
de 30 puntos, el punto de corte se sitúa por encima de 23,5. Por debajo de 17 se 
considera una desnutrición y los valores intermedios son indicativos de riesgo 
nutricional. En España se publicó por primera vez en 1996. La principal aportación 
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del MNA fue facilitar la realización de la valoración nutricional a un gran número de 
profesionales de la salud. Además permite la valoración del riesgo sin hacer otras 
pruebas complementarias.85, 86 
 
En el 2002 se produce una evolución fundamental con la incorporación de una 
parte de cribaje, y la introducción del concepto de valoración en 2 fases. Para ello 
se reanalizaron datos procedentes de 151 casos de la muestra de validación inicial 
en Toulouse, Francia, y se combinaron con nuevos datos de 400 personas de 
Mataró, España y 330 de Nuevo México en Estados Unidos. Se seleccionaron un 
grupo de variables en función de su correlación con la puntuación total del MNA, 
su facilidad de administración y su correlación con el estado nutricional. 85, 86 
 
De allí nace el MNA-SF, la cual tiene 6 variables con una puntuación máxima de 
14 puntos, utilizando un punto de corte ≥ 11 como normal tiene una alta 
sensibilidad y especificidad con una gran precisión diagnóstica para predecir 
desnutrición. 85, 86 
 
La primera fase identifica a las personas en riesgo y la segunda en la que aquellas 
así consideradas puedan ser evaluadas con información adicional mediante el 
MNA total. Se ha introducido como rutina en la valoración geriátrica tanto en 
pacientes ambulatorios, entornos asistenciales, comunitarios, en atención  
primaria, domiciliaria, hospitalaria, centros residenciales y de larga estancia  
patentada como en pacientes institucionalizados. 85, 86 
 
EL MNA ha ayudado a comprender la importancia del estado nutricional al 
haberse correlacionado con muchos indicadores pronósticos y de uso de recursos 
como: predicción de desnutrición proteico-energética, mortalidad hospitalaria en 
agudos y media estancia, institucionalización, estancia media, nivel funcional para 
las actividades de la vida diaria, polifarmacia y severidad del deterioro cognitivo. 85, 
86 
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4.12 INDICADORES PARA LA EVALUACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL 
 
Entre los indicadores directos del estado nutricional, los antropométricos resultan 
de elección por las siguientes ventajas: valoran cambios del estado nutricional en 
el tiempo, requieren equipos relativamente económicos, reflejan (con relativa 
exactitud) el estado nutricional y su técnica es segura, precisa, exacta y no 
invasiva. Los indicadores antropométricos son valores de dimensión y 
composición corporal, comúnmente utilizados para el diagnóstico nutricional de un 
individuo.72 
En los adultos se sugiere la interpretación conjunta de indicadores 
antropométricos (antropometría clásica o fraccionamiento antropométrico), 
bioquímicos, alimentarios y clínicos para definir el diagnóstico nutricional.87 
Por consiguiente, para evaluar las alteraciones del estado nutricional es 
importante conocer cuáles son los indicadores que proporcionan la información 
necesaria, para ello, la evaluación del estado de nutrición completa debe incluir 
historia clínica y examen físico, indicadores antropométricos y composición 
corporal, datos de ingestión dietaria, aspectos socioeconómicos e indicadores de 
independencia funcional y actividad física, así como de algunos otros indicadores 
de riesgo. 87,88, 89  
 
4.12.1. INDICADORES ANTROPOMÉTRICOS 
 
Los indicadores antropométricos son métodos prácticos y económicos con los que 
se obtiene una evaluación general de los cambios en las dimensiones corporales, 
relacionados con la edad, así como su influencia en el estado de nutrición y el 
riesgo de morbilidad y mortalidad.17, 90 
Entre ellos se relacionan así: 
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Talla: La reducción en la estatura es una de las alteraciones más obvias en los 
adultos mayores; por lo general, se manifiesta a partir de los 50 años de edad y es 
progresiva de los 30 a los 70 años. En los hombres el promedio de pérdida es de 3 
cm. y en mujeres de 5 cm; al llegar a los 80 años, en el hombre puede ser hasta 5 
cm. y en las mujeres de 8 cm. Esta pérdida de talla tiene implicaciones cuando se 
calcula el índice de masa corporal y se estima el riesgo. Por lo común, puede 
sobreestimarse el índice de masa corporal sin un aumento real de adiposidad, 
razón por la cual no puede ser medida la talla precisamente debido a los cambios 
fisiológicos de este grupo de edad. 69, 91 
 
Por tal motivo se decide, medir la talla por envergadura del brazo, considerando 
que muchas personas en esta etapa pueden presentar cifosis y pérdida de 
estatura por compresión de los discos vertebrales. Se demostró que la longitud de 
los huesos largos de brazos y piernas no se afectan con la edad y que la 
determinación mediante la envergadura del brazo es una técnica segura y 
confiable en el anciano.17, 92 
 
Peso: También se ve afectado con el envejecimiento; en general, disminuye 
después de los 65 o 70 años de edad, se debe tener en cuenta, ésta medida pues 
una pérdida involuntaria de 5% del peso corporal en un mes además de alterar el 
estado de nutrición y de salud, se asocia a 5 veces más con la mortalidad.17, 92 
 
Índice de masa corporal: Diversos estudios han demostrado que el valor 
pronóstico del IMC en los ancianos es distinto que el de los adultos, habiéndose 
observado un característico patrón en forma de U entre el IMC y el riesgo de 
morbimortalidad.93 
En el adulto mayor esta relación no es tan estrecha en razón a los cambios 
fisiológicos que ocurren durante esta etapa y especialmente aquellos que se 
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presentan en la composición corporal, como son: la redistribución de la grasa 
subcutánea de los miembros superiores con la acumulación en la región 
abdominal, disminución en la estatura debida entre otros factores al encogimiento 
vertical, con colapso de las vértebras y de la curvatura de la columna vertebral, 
como se nombró anteriormente. 92 
Mientras que el IMC, podría ser razonable al predecir efectos adversos en la 
salud, en la población global, recientes estudios han demostrado que la 
determinación del IMC en el anciano puede dar lugar a estimaciones imprecisas 
del estado nutricional en el adulto mayor. Esto explicado por los cambios 
observados en la composición ocurridos con la edad, incluyendo el incremento de 
la grasa corporal, la disminución en la masa muscular y el grado de la inflamación 
sistémica. 94 
 
Circunferencia braquial: Esta medición evalúa las reservas de energía y proteína 
estática, se reconoce que cerca de 60% del total de la proteína corporal está en el 
músculo, su medición refleja de manera indirecta las reservas de masa muscular y 
predice el riesgo de mortalidad en los adultos mayores. Esta se obtiene mediante 
la obtención de la circunferencia del brazo en su parte media (mitad de la distancia 
entre el acromion y el olécranon, con el brazo relajado y extendido a lo largo del 
cuerpo.95 
Circunferencia de la pantorrilla: Es la medición antropométrica realizada 
alrededor de la parte más prominente de la pantorrilla. Es considerada como la 
medida más sensible de la masa muscular en las personas de edad avanzada, 
que refleja las modificaciones de la masa libre de grasa que se producen con el 
envejecimiento y con la disminución de la actividad.95 
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4.12.2 INDICADORES DIETÉTICOS  
 
La población de adultos mayores, se considera vulnerables debido al proceso del 
envejecimiento disminuye las necesidades metabólicas lo que compromete la 
poca ingestión de alimentos ricos en nutrientes. De acuerdo con los resultados del 
último estudio NHANES III (National Health And Nutrition Examination Survey) del 
Centro de Control y Prevención de Enfermedades (CDC), el 40% de los adultos 
mayores consumían menos del 60% de las recomendaciones dietarias para 
energía, al igual se reporta una deficiencia de ácido fólico, vitaminas B6, B12, D y 
calcio.69 
Por tal razón la evaluación de los hábitos alimenticios, se debe asociar con la 
situación en la que se encuentra el individuo, relacionando, la ingesta de 
alimentos, el tipo de alimentos, la forma de alimentación, el nivel de dificultad con 
la que se alimenta, la polifarmacia, al igual que parámetros objetivos como se 
mencionó anteriormente, como parámetros subjetivos, es decir, el nivel de 
consideración de buena salud y nutrición.  
 
4.13 VALORACIÓN COGNITIVA Y DEL ESTADO DE ÁNIMO 
El MNA posee una guía de aplicación, la cual explica de qué manera se debe 
formular cada pregunta, para que el instrumento sea aplicado efectivamente. Uno 
de los componentes del cribaje inicial, es el preguntar si el paciente posee 
problemas neuropsicológicos, entendiéndose estos como demencia o depresión 
grave o leve, por lo cual la guía propone indagar mediante dos preguntas, siendo 
la primera si el paciente tiene demencia diagnosticada y si ha experimentado 
tristeza profunda o prolongada.96 La importancia que tiene la exploración a 
profundidad de la demencia radica en que un deterioro cognitivo es asociado a 
una prevalencia de estado nutricional mas bajo,97 por lo cual se decidió optar por 
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la aplicación de otra herramienta para tener un criterio objetivo que ayude a 
esclarecer si en verdad los pacientes la poseen.  
Para la evaluación de la demencia y saber si los participantes podían responder 
las preguntas correctamente, se opto por utilizar la Prueba Mental Abreviada, 
AMT, por sus siglas en inglés. El AMT consta de 10 preguntas que evalúan el 
estado cognitivo normal o anormal, esta es una herramienta de fácil aplicación 
tanto para el evaluador como para el paciente, debido a que no tiene 
complicaciones en cuanto a dificultades para leer o para dibujar como lo plantean 
otras pruebas.  Tiene evidencia de una sensibilidad de 91%, y una especificidad 
de 75%. 98 
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5. METODOLOGÍA 
 
5.1 DISEÑO DE ESTUDIO  
 
Basado en un estudio tipo cuantitativo no experimental descriptivo transversal, 
dirigido a caracterizar, describir e identificar el riesgo nutricional de la población 
mayor de 65 años en dos grupos del programa de adulto mayor en un barrio de la 
localidad de Engativá de la ciudad de Bogotá, Colombia, en el primer periodo del 
año 2017. 
 
Identificando presuntivamente, mediante la herramienta utilizada y el IMC con el 
punto de corte mayor o igual a 35kg/m2, se ha cuantificado en esta población 
vulnerable, alguna alteración del equilibrio nutricional. Esta herramienta, Mini 
Nutritional Assessment, contiene preguntas sobre hábitos alimenticios, índices 
antropométricos tales como: la circunferencia braquial, IMC y circunferencia de 
brazo y pierna, de igual forma se valoró su estado funcional y neuropsicológico.  
5.2 POBLACIÓN OBJETO 
 
La población objeto consta de dos grupos conformados por la comunidad de 
adultos mayores del barrio Santa Rosita de la localidad de Engativá. Hace 15 años 
se creó el primer grupo llamado Grupo Revivir que posteriormente en el año 2012 
se dividió, dando origen a dos grupos, el primer grupo continúo llamándose Grupo 
Revivir y el segundo se nombró Grupo Adulto Mayor de Santa Rosita. Estos 
grupos se crearon con el objetivo de que los adultos mayores de este barrio de 
Engativá realizaran actividad física. El primer grupo, que para esta investigación 
se nombrará Grupo A, realiza sus actividades de 6:45 am a 7:45 am y el segundo, 
Grupo B, realiza actividad de 7:45 am a 8:45 am, de lunes a viernes. Cada grupo 
tiene un profesor que se encarga de guiar la rutina, con ejercicios de 
mantenimiento muscular, del movimiento e incluso se realizan actividades de 
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integración para fortalecer su capacidad cognitiva. Entre los dos grupos se cuenta 
con un total de 60 personas inscritas.  
5.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
Todo adulto mayor de 65 años, que pertenezca a los dos grupos de adulto mayor 
del barrio de la localidad de Engativá y que tenga puntaje mayor a 6 en la prueba 
mental abreviada.  
5.4 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
Adultos menores de 64 años y mayores de 65 años que están institucionalizados, 
que no deseen participar o que tengan alguna alteración cognitiva que imposibilita 
responder el (MNA).   
5.5 MUESTRA 
Por la accesibilidad a la población, la muestra se clasifica como no probabilística 
por conveniencia, dado a que inicialmente la muestra la conformaban 60 
personas., pero 15 personas no desearon participar en la investigación, razón por 
que la muestra final la constituyeron 45 adultos mayores.     
5.6 HERRAMIENTA MNA  
 
El MNA utiliza la clasificación del estado nutricional solamente como malnutrición, 
sin embargo, como lo define la Organización de las Naciones Unidas para la 
Alimentación y Agricultura es “una condición fisiológica anormal causada por un 
consumo insuficiente, desequilibrado o excesivo de los macronutrientes que 
aportan energía alimentaria (hidratos de carbono, proteínas y grasas) y los 
micronutrientes (vitaminas y minerales) que son esenciales para el crecimiento y el 
desarrollo físico y cognitivo”99.  
Puesto que esta herramienta dentro de sus ítems no relaciona el riesgo de 
obesidad sino exclusivamente el componente de desnutrición y con el fin de 
alcanzar los objetivos propuestos, el riesgo de obesidad se clasificó a través de un 
IMC mayor o igual a 35kg/m2. Tal como se explicó anteriormente tiene un alta 
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morbimortalidad  los adultos mayores que tiene un IMC mayor a este valor, 
además es el índice asequible con la herramienta de este estudio (MNA), puesto 
que esta valora el índice de masa corporal.   
 
5.7  RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Para la recolección de datos, los investigadores tomaron los datos de cada  
participante que hacen parte de cada grupo de las siguientes maneras: 1.Se tomó 
los datos en cada una de las casas. 2. Se llamó para ponerles cita en un casa 
para realizar la entrevista; principalmente se interrogó al paciente tomando datos 
de su edad en años, con previo consentimiento informado explicado y firmado (ver 
anexo D), para completar la Prueba Mental Abreviada (ver anexo A), de esta 
forma se evaluará su parte cognitiva  para saber de primera mano su capacidad 
para contestar el MNA, además de obtener la valoración objetiva para la pregunta 
número cinco, literal E, de problemas neuropsicológicos, subsiguiente se preguntò 
acerca de sus antecedentes médicos con el objetivo de hallar personas con 
diagnóstico de depresión.  
Luego se procedió a la toma de medidas antropométricas, éstas tomadas por un 
solo investigador, con una sola cinta de metro para todas las personas, la talla se 
midió como lo indica la guía para completar el MNA, de la distancia en centímetros 
de la escotadura del esternón al tercer dedo con el brazo en posición horizontal, 
resultado que se multiplicó por dos, el peso se tomó una sola báscula digital la 
cual se adquirió nueva de un almacén de cadena de la ciudad,  ésta se utilizó 
durante el tiempo de la investigación, así evitando el sesgo de medición y se 
continuó con el interrogatorio del MNA (Mini-Nutrional- Assessment) o mini 
examen del estado nutricional (ver Anexo B), el cual el investigador le preguntó al 
adulto mayor cada ítem proporcionado las respuestas dadas por la herramienta 
utilizada, la cual ofrece un fácil acceso a la comunidad, ya que es de uso libre, de 
fácil acceso,  económica, no invasiva y altamente reproducible.  
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Igualmente, para la valoración del otro espectro del estado nutricional: la 
sobrealimentación, se calculó el índice de masa corporal, de la forma como la guía 
del MNA lo recomienda, para estratificar a la población según los estándares de 
IMC, para ello, se revisó literatura Colombiana en la cual no se encontró punto de 
corte de IMC, sin embargo, como se explicó anteriormente se encontraron 
estudios internacionales los cuales fijan que un IMC mayor de 35 Kg/m2, tiene un 
alto riesgo de mortalidad en los adultos mayores.  
 
5.7 VARIABLES 
 
El instrumento para valorar desnutrición se compone de: Identificación: Número de 
encuesta, Nombre y apellidos, sexo, edad, peso, talla; en la valoración primaria, 
cribaje, pérdida de apetito, pérdida reciente de peso, alteración de la movilidad, 
enfermedades o situaciones de stress en los últimos 3 meses, problemas 
neuropsicológicos, e índice de masa corporal, si esta valoración arroja puntos por 
encima o igual a 8, se pasa a la segunda valoración con doce variables las cuales 
se establecen así: independencia, toma de medicamentos, presencia de úlceras 
cutáneas, número de comidas al día, consumo de lácteos, carnes y granos, 
consumo de frutas, consumo de agua, forma de alimentación, consideración 
subjetiva del estado nutricional comparación subjetiva antes los demás del estado 
de salud, circunferencia braquial y circunferencia de la pantorrilla.  
Las variables que se tomarán en cuenta para la valoración de sobrealimentación 
será el IMC, evaluada previamente con  el MNA.  
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5.8  MATRIZ DE VARIABLES 
 
Tabla 1. Datos Evaluación Desnutrición Primaria 
Variable Tipo Escala Categoría 
Número de encuesta Cuantitativa Ordinal Número 
Sexo Cualitativa Nominal Masculino 
Femenino 
Edad Cuantitativa Nominal Años Cumplidos 
Peso Cuantitativa Razón Kilogramos 
Talla Cuantitativa Razón Centímetros 
 
Tabla 2. Datos Evaluación Desnutrición Cribaje 
Variable Tipo Escala Categoría 
Apetito Cualitativa Nominal Ha comido mucho 
menos 
Ha comido menos 
Ha comido Igual 
Pérdida de peso Cualitativa Nominal Pérdida de peso > 3 kg 
No lo sabe 
Pérdida entre 1 y 3 kg 
No ha perdido peso 
Movilidad Cualitativa Nominal De cama a sillón 
Autonomía en el 
interior 
Sale de domicilio 
Enfermedad Aguda o 
situación de stress 
Cualitativa Dicotómicas Si 
No 
Problemas 
neuropsicológicos 
Cualitativa Nominal Demencia o Depresión 
grave 
Demencia moderada 
Sin problemas 
psicológicos 
IMC Cuantitativa Razón >19 
19-21      Kg/m2 
21-23 
>23 
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Tabla 3. Datos Evaluación Complementaria Desnutrición  
Variable Tipo Escala Categoría 
Independencia Cualitativa Dicotómicas Si 
No 
Toma de 
medicamentos >3 
Cualitativa Dicotómicas Si 
No 
Úlceras Cutáneas Cualitativa Dicotómicas Si 
No 
Número de comidas al 
día 
Cualitativa Ordinal 1 Comida 
2 Comidas 
3 Comidas 
Consumo de alimentos Cualitativa Dicotómicas Lácteos   Si 
No 
Huevos 
Legumbres: Si 
No 
Carne: Si 
No 
Consumo de frutas Cualitativa Dicotómicas Si 
No 
Consumo de Agua 
 
 
 
 
Cualitativa Nominal >3 vasos 
3-5 vasos 
>5 vasos 
Forma de alimentarse Cualitativa Nominal Ayuda 
Con dificultad 
Sin dificultad 
Consideración subjetiva 
de nutrición 
Cualitativa Nominal Grave 
No sabe 
Sin problemas 
Consideración subjetiva 
de salud 
Cualitativa Nominal Peor 
No lo sabe 
Igual 
Mejor 
Circunferencia braquial Cuantitativa Discreta >21 
21-22 
>22 
Circunferencia 
pantorrilla 
Cuantitativa Discreta <31 
>= 31 
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Tabla 4. Datos Evaluación Sobrealimentación 
Valoración sobrealimentación 
Variable Tipo Escala Categoría 
IMC Cuantitativa Razón Kg/m2 
 
5.9 PLAN DE ANÁLSIS 
 
Una vez la información fue recolectada se tabuló empleando Microsoft Office Excel 
2016, primero se ingresaron datos personales, tales como nombre, edad, peso y 
talla, con esto último, se calculó el IMC, posteriormente se tabuló la información 
obtenida de la herramienta MNA, ingresando el resultado numérico de cada 
pregunta, con el fin de hallar el resultado del cribaje, de esta manera clasificando 
según el puntaje obtenido su estado nutricional, categorizando en estado 
nutricional normal con un puntaje entre 12-14, en riesgo de desnutrición con un 
puntaje entre 8-11 y entre 0-7 puntos se categorizó como desnutrición, para estas 
dos últimas categorías, se necesita una valoración adicional para establecer su 
estado nutricional, para ello, se continuó con las siguientes preguntas de la 
evaluación del MNA, definiendo su estado nutricional final. La identificación del 
estado nutricional se halló con la sumatoria de los puntajes de cada pregunta, 
registrándolos según la categoría de cada estado según el MNA, de manera que 
con un puntaje entre 24 a 30 puntos el estado nutricional es normal, entre 17 a 
23.5 puntos es riesgo de desnutrición y menos de 17 puntos desnutrición.  En 
cuanto la valoración del estado nutricional en el espectro del exceso, se tomó el 
cálculo del IMC y se confina la población que obtuvo un puntaje mayor a 35 kg/m2, 
para categorizarlos como riesgo de obesidad.  
Al tener toda la información tabulada se prosiguió a hallar la frecuencia y el 
porcentaje de distribución de las variables estudiadas en cada grupo, con el apoyo 
del software Epidat 4.2 para Windows, programa para análisis epidemiológico y 
estadístico desarrollado por la Dirección Xeral de Saúde Pública de la Consellería 
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de Sanidade (Xunta de Galicia) con el apoyo de la Organización Panamericana de 
la Salud (OPS-OMS) y la Universidad CES de Colombia,  creando tablas para la 
ilustración de los resultados de la población total del MNA, además dividiendo los 
resultados obtenidos en género, grupo de edad establecido por los investigadores, 
y el riesgo nutricional por grupo de edad, por género, por grupo de población, al 
igual que por población total y por el número total de población femenina y 
masculina.  
Finalizando, con el análisis e interpretación de los datos a través de gráficas 
desarrolladas por los investigadores a través de una herramienta para crear 
gráficos on line llamada ChartBlocks, totalmente accesible y gratuita. 
 
5.10 RECURSOS 
 
Para el desarrollo de la presente investigación se propuso como recurso el uso de 
balanza-peso digital para objetivar los datos y un metro para cuantificar las 
medidas antropométricas disponibles por parte de los investigadores, la mini-
evaluación nutricional, disponible en medios electrónicos, por lo que es 
económica, y fácil de usar en la población diana.  Se disponen de la siguiente 
manera: 
1. Papel Reciclado-Recuperado                  ------------ $ 0.00 
2. Bolígrafo                                                ------------ $ 2.000      
3. Tabla de soporte                                    ------------ $ 7.000      
4. Balanza-peso digital                               ------------ $ 65.000      
5. Cinta de Metro de plástico-Recuperado   ------------ $ 0.00    
Medidas y exploración física, se realizarán por parte de un solo investigador. El 
interrogatorio fue realizado por otro investigador diferente, y fue necesario 
contratar personal técnico, auxiliar ni profesional para llevar a cabo la 
investigación. 
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6. RESULTADOS, ANÁLSIS E INTERPRETACIÓN 
 
6.1 CARACTERIZACIÓN POBLACIONAL  
 
Gráfica 1. Distribución numérica  de la población estudiada en cada grupo. 
 
Datos tomados de la investigación. Primer periodo de 2017 
En los dos grupos evaluados, se encontró que participaron más personas del 
Grupo B con 26 personas, mientras que del Grupo A participaron 19 personas.  
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Tabla 5. Cuadro Bivariable: Sexo y Grupo de Edad, Grupo A 
  SEXO  
  MASCULINO FEMENINO TOTAL 
GRUPO 
DE EDAD 
65-70 1 6 7 
71-76 0 3 3 
77-82 1 4 5 
83-88 3 1 4 
 TOTAL 5 14 19 
Datos tomados de la investigación. Primer periodo de 2017 
En el Grupo A, se encontró que hay más mujeres, con un número de 14 de 19 
personas que son en total, además que representan la mayor cantidad en el grupo 
de edad de 65 a 70 años, siendo este el grupo con más personas evaluadas.  
Tabla 6. Cuadro Bivariable: Sexo y Grupo de Edad, Grupo B 
  SEXO  
  MASCULINO FEMENINO TOTAL 
 
GRUPO DE 
EDAD 
65-70 0 13 13 
71-76 1 7 8 
77-82 3 1 4 
83-88 1 0 1 
 TOTAL 5 21 26 
Datos tomados de la investigación. Primer periodo de 2017 
En el grupo B, se encontró que hay más mujeres con un número de 21 en un total 
de 26 personas y siendo estas las que predominan en el grupo de edad de 65-70 
años, además de ser este el grupo con más cantidad de personas.    
 
 
 
55 
 
6.2 VALORACIÓN NUTRICIONAL INICIAL CRIBAJE 
 
Tabla. 7  Apetito. 
Valor Frecuencia Porcentaje 
Comer Mucho 
Menos 
4 9% 
Comer Menos 18 40% 
Comer Igual 23 51% 
TOTAL 45 100% 
      Datos tomados de la investigación. Primer periodo de 2017 
En el cribaje inicial se evalúa el apetito que habían presentado los adultos 
mayores en los 3 últimos meses, encontrando que 23 personas (51%) refirieron 
que han comido igual, 18 personas (40%) han comido menos y por ultimo 4 
personas (4%) han comido mucho menos.  
Tabla 8. Pérdida de Peso En Los 3 Últimos Meses. 
Valor Frecuencia Porcentaje 
Mayor a 3Kg 12 26.67% 
No Lo Sabe 7 15.56% 
Entre 1Kg y 3Kg 9 20% 
Sin Pérdida 17 37.78% 
TOTAL 45 100% 
               Datos tomados de la investigación. Primer periodo de 2017 
En la segunda pregunta se evaluó si los adultos mayores habían perdido peso en 
los últimos 3 meses encontrando que, 17 personas (37,78%) no percibieron 
cambio en su peso, 9 personas (20%) refirieron que han perdido entre 1 kg y 3 kg, 
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12 personas (26,67%) perdieron más de 3kg y por ultimo 7 personas (15,56%) no 
saben si perdieron peso.  
Tabla 9. Movilidad. 
Valor Frecuencia Porcentaje 
Cama a Sillón 0 0% 
Autonomía 
Interior 
0 0% 
Sale de Domicilio 45 100% 
TOTAL 45 100% 
                       Datos tomados de la investigación. Primer periodo de 2017 
En la tercera pregunta del cribaje se evaluó cuál era el grado de movilidad, 
encontrando en  los 45 adultos obteniéndose que  (100%) salen de su domicilio, 
es decir, no tienen limitaciones para desplazarse.  
Tabla 10. Enfermedad o Situación de Estrés En Los Últimos 3 Meses. 
Valor Frecuencia Porcentaje 
Si 17 37.78% 
No 28 62.220% 
TOTAL 45 100% 
                       Datos tomados de la investigación. Primer periodo de 2017 
En la cuarta pregunta se cuestionó a los adultos mayores si habían presentado 
una enfermedad aguda o de estrés en los últimos tres meses, donde 28 personas 
(62,2%) refirieron que no presentaron ningún compromiso de su salud, por el 
contrario 17 personas (37,78%) si presentaron enfermedades, exacerbaciones de 
las patologías de base o situaciones de estrés.  
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Tabla 11. Problemas Neuropsicológicos. 
Valor Frecuencia Porcentaje 
Demencia o 
Depresión Grave 
1 2.22% 
Demencia 
Moderada 
0 0% 
Sin Problemas 44 97.78% 
TOTAL 45 100% 
                       Datos tomados de la investigación. Primer periodo de 2017 
En la quinta pregunta del cribaje, se interrogaba a las personas si tenían algún 
antecedente neuropsicológico, encontrando que 44 personas (97,78%) no tienen 
ningún antecedente  y que una persona tenía depresión grave como antecedente 
patológico.  
Tabla 12. Índice de Masa Corporal. 
Valor Frecuencia Porcentaje 
Menor a 19Kg/m2 1 2.22% 
Entre 19 y 20 2 4.44% 
Entre 21 y 22 4 8.89% 
Mayor o igual a 
23Kg/m2 
38 84.44% 
TOTAL 45 100% 
                       Datos tomados de la investigación. Primer periodo de 2017 
En la última pregunta del cribaje se evaluó el Índice de Masa Corporal, donde 38 
personas un 84,44% tienen un índice mayor o igual a 23Kg/m2, 4 personas 
(8,89%) tenían un índice entre 21 y 22 Kg/m2, 2 personas (4,44%) presentaron un 
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índice entre 19 y 20 Kg/m2. Por ultimo 1 persona presento un índice de menos a 
19 Kg/m2.  
6.3  VALORACIÓN NUTRICIONAL SECUNDARIA EVALUACIÓN 
Tabla 13. Vive Independiente en su Domicilio.  
Valor Frecuencia Porcentaje 
Si 23 100% 
No 0 0.00% 
TOTAL 23 100% 
                       Datos tomados de la investigación. Primer periodo de 2017 
Para la segunda parte de la evaluación, se encontró que de 45 adultos mayores 
23 se encontraron en riesgo de desnutrición o en desnutrición, por lo que se 
continúo la evaluación con estos individuos. En la primera pregunta se interrogó si 
son independientes en su hogar y el 100%  respondieron que sí.   
 
Tabla 14. Toma más de tres medicamentos al día.  
Valor Frecuencia Porcentaje 
Si 16 69.57% 
No 7 30.43% 
TOTAL 23 100% 
                       Datos tomados de la investigación. Primer periodo de 2017 
En la pregunta 8 se indagó sobre el consumo de medicamentos por parte de los 
entrevistados encontrando que de los 23 adultos, 16 de ellos (69,57%) toman más 
de 3 medicamentos al día y 7 personas (30,43%) no consumían medicamentos o 
menos de 3.  
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Tabla 15. Úlceras o Lesiones Cutáneas. 
Valor Frecuencia Porcentaje 
Si 1 4.35% 
No 22 95.65% 
TOTAL 23 100% 
                       Datos tomados de la investigación. Primer periodo de 2017 
En la pregunta 9, se preguntó sobre la presencia o no de lesiones cutáneas o 
úlceras en donde 22 personas (95,6%) no presentan ninguna alteración y 1 sola 
persona presentaba esta tipo de lesiones.  
Tabla 16. Comidas Completas al Día. 
Valor Frecuencia Porcentaje 
1 Comida 1 4.35% 
2 Comidas 2 8.70% 
3 Comidas 20 86.96% 
TOTAL 23 100% 
                       Datos tomados de la investigación. Primer periodo de 2017 
En este ítem se pretendió evaluar cuantas comidas completas consumían los 
adultos mayores, encontrando que la mayoría con un 86,96% comían 3 comidas 
completas al día, seguido por un 8,7% que consumían 2 comidas completas, y por 
último 1 persona que consumía una sola comida completa al día.  
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Tabla 17. Consume: Lácteos diarios, Huevos; Legumbres una vez por Semana; 
Proteínas Animal Diaria.   
Valor Frecuencia Porcentaje 
0 ó 1 si 4 17.39% 
2 Sies 10 43.48% 
3 Sies 9 39.13% 
TOTAL 23 100% 
                       Datos tomados de la investigación. Primer periodo de 2017 
Se pretendió indagar cual era la ingesta de productos lácteos, huevos y legumbres 
y proteínas como el pescado, carne de res o aves, encontrando que 9 (39,1%) 
referían consumo de los alimentos anteriores, diariamente o 1 a 2 veces por 
semana. Se encontró que 10 adultos mayores, consumían productos lácteos una 
vez a la semana, huevos o legumbres, pero con poca frecuencia consumían 
carnes diariamente. Por ultimo 4 personas (17,39%) refirieron no consumir estos 
alimentos o solo los comían huevos o leche o carnes.  
Tabla 18. Consumo De Frutas o Verduras Al Menos Dos Veces Por Semana. 
Valor Frecuencia Porcentaje 
Si 18 78.26% 
No 5 21.74% 
TOTAL 23 100% 
                       Datos tomados de la investigación. Primer periodo de 2017 
En cuanto a la ingesta de frutas, se evaluó si las comían 1 o 2 veces al día, y se 
encontró que de las 23 personas, 5 (21,74%) no consumían estas, pero 18 
personas (78,26%) si las consumen al menos 2 veces al día.  
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Tabla 19. Consumo de vasos de Líquidos (Agua, Café, Jugos, Leche) al Día.    
Valor Frecuencia Porcentaje 
Menos de 3 6 26.09% 
Entre 3 y 5 6 26.09% 
Más de 5 11 47.82% 
TOTAL 23 100% 
                       Datos tomados de la investigación. Primer periodo de 2017 
Se preguntó cuál era la ingesta de bebidas a lo largo del día de cualquier tipo 
como: agua, café, leche, jugos, y se encontró que 6 personas consumían menos 
de 3 vasos de agua con un 26,09% de la población, otros 6 adultos mayores 
refirieron consumir entre 3 a 5 vasos de agua, y 11 adultos mayores toman más de 
5 vasos de líquidos al día con un 47, 82% de la población.  
Tabla 20. Forma de Alimentarse.    
Valor Frecuencia Porcentaje 
Con Ayuda 0 0% 
Solo Con 
Dificutad 
0 0% 
Solo Sin 
Dificultad 
23 100% 
TOTAL 23 100% 
                       Datos tomados de la investigación. Primer periodo de 2017 
La forma de alimentarse se evaluó mediante 3 posibilidades, encontrando que las 
23 personas se alimentaban solas sin dificultad, descartando que se alimenten con 
alguna dificultad o con ayuda.  
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Tabla 21. Consideración Nutricional Personal.    
Valor Frecuencia Porcentaje 
Desnutrición 
Grave 
2 8.70% 
No Sabe / 
Desnutrición 
Moderada 
7 30.43% 
Sin Problemas 14 60.87% 
TOTAL 23 100% 
                       Datos tomados de la investigación. Primer periodo de 2017 
A los 23 adultos mayores, se les pregunto si percibían que estaban bien nutridos, 
donde 2 personas (8,70%) refirieron que tenían una desnutrición grave; 7 
personas refirieron que no saben si están bien nutridos o tenían desnutrición 
moderada, y por ultimo 14 personas (60,87%), no se percibían con un ningún 
problema de nutrición.  
Tabla 22. Consideración Estado de Salud. 
Valor Frecuencia Porcentaje 
Peor 2 8.70% 
No Lo Sabe 1 4.35% 
Igual 9 39.13% 
Mejor 11 47.82% 
TOTAL 23 100% 
                       Datos tomados de la investigación. Primer periodo de 2017 
En comparación con las personas de la misma edad de los encuestados, se 
indagó como se sentían ellos con respecto a los demás en cuanto a su estado de 
salud, encontrando que la mayoría, es decir, 11 personas (47,82%) se sienten 
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mejor que las personas de su edad. Le sigue 9 personas que se sienten en iguales 
condiciones de salud, y por último 1 persona que no sabe y 2 que se sienten peor 
que los demás.  
Tabla 23. Circunferencia Braquial.    
Valor Frecuencia Porcentaje 
Menos de 20cm 0 0% 
Entre 21cm y 
22cm 
2 8.70% 
Mayor o igual a 
23cm 
21 91.30% 
TOTAL 23 100% 
                       Datos tomados de la investigación. Primer periodo de 2017 
En la medición de la circunferencia braquial, 21 personas en el momento de la 
evaluación tuvieron una medida mayor o igual a 23 cm con 91,3% de la población 
Y entre 21 y 22 cm se encontraron las 2 personas restantes.  
Tabla 24. Circunferencia de Pantorrilla. 
Valor Frecuencia Porcentaje 
Menor o igual a 
30cm 
2 8.70% 
Mayor o igual a 
31cm 
21 91.30% 
TOTAL 23 100% 
                       Datos tomados de la investigación. Primer periodo de 2017 
En la medición de la circunferencia de la pantorrilla, 21 personas en el momento 
de la evaluación tuvieron una medida mayor o igual a 31 cm representando un  
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91,3% de la población estudiada. Y entre 21 y 22 cm se encontraron las 2 
personas restantes.  
Gráfica 2. Distribución porcentual del estado nutricional de la población total. 
 
Datos tomados de la investigación. Primer periodo de 2017 
El riesgo de desnutrición en el total de los adultos mayores, representa el mínimo 
de la población con un 37.78% y el 62,2% restante tiene un estado nutricional 
normal.  
Gráfica 3. Distribución porcentual del estado nutricional de la población total del 
Grupo A. 
 
Datos tomados de la investigación. Primer periodo de 2017 
Se evidenció que en el grupo A, el riesgo de desnutrición fue de 36,84%, y que el 
63,16% poseía un estado nutricional normal.  
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Gráfica 4. Distribución porcentual del estado nutricional de la población total del 
grupo B. 
 
                                    Datos tomados de la investigación. 
Se evidenció que en el grupo B, el riesgo de desnutrición fue de 38,46%, y que el 
61, 54% poseía un estado nutricional normal.  
Gráfica 5. Distribución porcentual del estado nutricional de la población total por 
sexo.  
                
Datos tomados de la investigación. Primer periodo de 2017 
En el total de la población, se encontró que los hombres con un 40% poseen un 
riesgo mayor de desnutrición que las mujeres, lo que conlleva a que las mujeres 
tengan un estado nutrición mejor que el de los hombres con 62,86%. 
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Gráfica 6. Distribución porcentual del estado nutricional del grupo A por sexo. 
Datos tomados de la investigación. Primer periodo de 2017 
En cuanto al riesgo de desnutrición por sexo, se encontró que las mujeres son las 
que poseen un riesgo mayor con un 42,86% y que el 80% del sexo masculino 
posee un estado nutricional en la normalidad  
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Gráfica 7. Distribución porcentual del estado nutricional del grupo B. 
 
Datos tomados de la investigación. Primer periodo de 2017 
En cuanto al riesgo de desnutrición por sexo en el Grupo B, se encontró que los 
hombres son las que poseen un riesgo mayor con un 60% y que el 66,67% del 
sexo femenino posee un estado nutricional en la normalidad.  
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Gráfica 8. Distribución porcentual del estado nutricional del grupo A por grupo de 
edad. 
 
Datos tomados de la investigación. Primer periodo de 2017 
En el grupo A, se encontró que el riesgo de desnutrición fue mayor en el grupo de 
edad de 83-88 años con un 50%, seguido por el grupo de 65-70 años con un 
42,86% y por último el grupo de 77-82 años con un riesgo de 40%. La población 
de 71-76 años tiene un estado nutricional normal en el 100%.  
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Gráfica 9. Distribución porcentual del estado nutricional del grupo B por grupo de 
edad. 
 
Datos tomados de la investigación. Primer periodo de 2017 
En cuanto al riesgo nutricional por grupo de edad en el grupo B, se encontró que 
en el grupo de 83-88 años predomina la población con un estado de nutrición 
normal con un 100%. En el grupo de 77-82 años hay más personas (75%) con 
riesgo de desnutrición, seguido del grupo de 71-76 años con un 37,5%, y por 
último el grupo de 65-70 años con un 30,77%. 
Tabla 25. Evaluación Sobrepeso  
Valor Frecuencia Estado Nutricional EVALUACIÓN 
IMC 35 KG/M2 1 NORMAL NO 
IMC MAYOR A 
35 KG/M2 
1 
RIESGO DE 
DESNUTRICIÓN 
SI 
 Datos tomados de la investigación. Primer periodo de 2017 
En el cálculo del Indice de Masa Corporal, de acuerdo a los adultos mayores 
evaluados se evidenció que un adulto mayor presentaba un indice de 35Kg/m2 y 
otro  un indice mayor a 35Kg/m2, con un riesgo de desnutrición, según su 
valoración nutricional. Además la persona con un indice mayor a 35Kg/m2, 
continuó la evaluación, no fue suficiente el cribaje.  
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7. DISCUSIÓN 
 
En el presente estudio se evaluó el estado nutricional de adultos mayores en su 
ambiente comunitario, a través de la tamización del riesgo nutricional, donde se 
encontró que de los dos grupos, asisten más mujeres que hombres, en cuanto a 
los grupos de edad se encontró que la mayoría de personas encuestadas estaban 
dentro de los 65 a 75 años y que el grupo de edad con más riesgo de desnutrición 
fue el de 77-82 años con un 75%. En los dos grupos se encontró que hay más 
mujeres, que puede estar explicado por los registros realizados por el Ministerio de 
Salud y Protección Social, en donde el sexo predominante son las mujeres ya que 
ellas en promedio viven 5.9 años más que los hombres; cambios que son 
explicados por el crecimiento exponencial, dado por la oportunidad de acceso a 
salud, mayor nivel de educación y aumento en los ingresos económicos. 100 En el 
cribaje de la encuesta aplicada se evaluaron aspectos como los hábitos 
alimenticios, peso y talla, evidenciando que se encontraron pacientes en riesgo de 
desnutrición; en relación a que la ingesta de alimentos se había disminuido, sea 
por falta de apetito o con el objetivo de mantenerse en un estado sano. La 
disminución de la ingesta puede estar condicionada como un cambio fisiológico 
debido al envejecimiento, debido a perdida de la dentición, menos secreción de 
enzimas  gástricas, y en algunos casos dificultad para la deglución. 101 
La medición de la talla y la toma del peso, son medidas necesarias para la 
evaluación del índice de masa corporal, siendo este un indicador dentro de la 
valoración del MNA. Como se planteó, el IMC, mayor o igual a 35kg/m2, tiene un 
riesgo alto de mortalidad y se encontraron dos personas, una con 35kg/m2 y otra 
con 37kg/m2, clasificadas con el MNA, como estado nutricional normal y riesgo de 
desnutrición, respectivamente. Esto también se evidenció en un estudio donde se 
clasificó pacientes con sobrepeso y obesidad con el IMC según la OMS y se halló 
que casi el 50% de esta población tenían riesgo de desnutrición con la evaluación 
del MNA, esta  situación que podría estar enmascarando el estado nutricional de 
la persona debido también a que la obesidad está relacionada con una gran 
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ingesta de calorías pero que conlleva a una ingesta deficiente de micronutrientes 
como lo es el calcio103, hallazgos que indican que el poseer un riesgo de 
desnutrición esta dado también por la presencia de un IMC elevado.   
En un estudio realizado en el corregimiento de Güintar, ubicado en el 
departamento de Antioquia, se evidenció que el Índice de Masa Corporal fue de 
más de 23 Kg/m2, que puede estar explicado por la similitud entre estatura, peso y 
condiciones demográficas de las poblaciones estudiadas. 33 Con respecto a la 
capacidad de movilidad y desplazamiento, dentro de su hogar o fuera de este se 
encontró que el 100% de la población no presentaba ninguna discapacidad para 
realizar sus actividades diarias y además no necesitaban de alguien más para 
alimentarse.  
Respecto al componente alimenticio, se encontró que los adultos mayores 
presentan un apetito conservado, y que la mayoría refiere no haber perdido peso 
en los últimos 3 meses anteriores a la evaluación, pero refieren que su ingesta de 
carnes (pescado, pollo o carne) no ha sido la misma en un 43.48%y se deciden 
por la ingesta de huevos, lácteos y legumbres, situación que se encontró en el 
estudio realizado en el corregimiento de Güintar, en donde se vio que los 
evaluados manifestaron no presentar cambio en su apetito con un 66,3%, pero 
evidenciando que también no tienden a consumir proteínas, ya que solo un 21,5% 
refirieron comer este tipo de alimentos33, además de que en un porcentaje de 
86,9% se evidencio que solo tomaban 2 comidas completas al día. Estos cambios 
en la ingesta de proteínas, el no tomar 2 comidas completas al día llevarían a un 
cambio significativo en el estado nutricional de los pacientes ya que no consumir 
un grupo de alimentos como lo son las proteínas, aumenta el riesgo de 
malnutrición, como se vio en un estudio realizado en la ciudad de Bogotá en un 
grupo de pacientes adultos mayores no institucionalizados en donde el 86% no 
refirieron comer ningún tipo de carne o pescado, y que es el primer paso para 
desarrollar una malnutrición más alteraciones bioquímicas seguido de 
manifestaciones clínicas. 27 Se encontró además, que los adultos mayores tienden 
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más al consumo de verduras y frutas en un 78,26%, además de esto se evidenció 
que la ingesta líquidos fue de más de 5 vasos de agua al día; condición que se dio 
en la mayoría de personas por la toma de medicamentos, ya que un 69,57% refirió 
la toma de más de 3 medicamentos al día. A pesar de encontrar los componentes 
anteriores con alteración un 60,87%, los encuestados consideraran que cursan 
con un estado nutricional mejor que el resto de las personas de su misma edad.  
El riesgo nutricional más elevado se encontró en el género masculino en los 
grupos estudiados, encontrando un 40% en comparación a las mujeres con un 
estado nutricional normal con un 62,86%. En varios estudios realizados en 
Colombia se encontró que el riesgo de desnutrición mayor está dado por el género 
femenino33, a comparación con este que el riesgo nutricional se encontró que la 
población masculina poseía un riesgo mayor de desnutrición.  
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8. CONCLUSIONES  
 
Como resultado de la investigación desarrollada, se concluyó que la mayoría de la  
población es de género femenino, no obstante, la población masculina tiene mayor 
riesgo nutricional, esto  posiblemente a que la distribución de la población no es 
equitativa, por lo que no se logró determinar si el mayor riesgo nutricional 
encontrado en los hombres es debido al menor número de participantes 
masculinos o en sí a factores predisponentes por el género.  
Dentro de la valoración del índice de masa corporal se encontró solo un persona 
en riesgo de desnutrición con IMC mayor a 35 kg/m2 por lo que se determinó  que 
tan solo el 2 % de la población  presenta riesgo de obesidad, esto debido  a que la 
población de adulto mayor estudiada, es independiente, no tienen ninguna 
alteración de su movilidad y se encuentran inscritos en un grupo de actividad 
física, los cuales son factores protectores del riesgo de desnutrición. 
Se debe aclarar que la malnutrición  se presenta tanto por exceso como por déficit 
de nutrientes y calorías, es por ello que pacientes que cursen con índices de masa 
corporal superiores a 35 kg/m2 presentan un riesgo de desnutrición equiparable a  
aquellos que presentan un índice de masa corporal inferior al rango de 
normalidad.  
Aunque algunos de los pacientes seleccionados no participaron en la realización 
de la encuesta se considera que esto no genera un sesgo a este estudio .puesto 
que las respuestas y resultados obtenidos al realizar la encuesta estarían 
contemplados dentro del grupo de respuestas ya  obtenidos al interrogar a los 
participantes, esta deducción se obtiene entendiendo que los pacientes que  
participaron presentan ciertas similitudes con relación a los no  participantes, 
como:  un rango de edad , unas capacidades físicas  y un grado de independencia 
similar a la población no participante , claramente otras variables no son 
deducible.  
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A pesar de que los dos grupos realizan actividad física similar, se encontró que el 
grupo con mayor riesgo de desnutrición corresponde al Grupo B, debido 
posiblemente  a que este grupo tiene mayor número de población en comparación 
al Grupo A. 
Recomendaciones  
La intervención en  la comunidad  da un acercamiento integral a la realidad, que 
logra relacionar todos los factores observados en la población participante,  
aquellos que intervienen  en su  salud y su estado nutricional  por lo tanto, se 
recomienda incrementar los estudios investigativos en el entorno comunitario 
donde desarrollan su cotidianidad es decir, fuera del ambiente hospitalario para 
determinar mejor su condición nutricional. 
En cuanto a establecer el tipo de malnutrición no es suficiente con el IMC, mas en 
este caso es el único que se encontró para definir riesgo de obesidad, por lo que 
se requiere de laboratorios de química sanguínea y herramientas tecnológicas 
para un diagnóstico más específico. 
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9. COMPROMISO ÉTICO 
 
Dentro de las normas éticas exigidas al profesional médico en Colombia en ley 23 
de 1981  y las normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación 
en salud por la resolución Nª 008430 DE 1993 (4 DE OCTUBRE DE 1993) se 
encuentra el deber de informar adecuada y oportunamente a todos los 
participantes de la investigación y el deber de prevalecer el criterio del respeto a 
su dignidad y la protección de sus derechos y su bienestar.  
Por tanto, el investigador le informó al paciente acerca de la investigación en la 
que hizo parte, la cual se identifica como un estudio sin riesgo, dado que, se 
emplearon técnicas y métodos de investigación documental, entrevistas, 
cuestionarios, registros de datos a través de procedimientos comunes consistente 
en exploración física y medidas antropométricas con la que se hará para identificar 
el riesgo nutricional sin tratar aspectos sensitivos de su conducta, con posterior 
firma del consentimiento informado (ver anexo B).   
Se debe de aclarar que para el hallazgo de de alteraciones en el estado 
psicológico para tener una valoración objetiva del literal E de herramienta MNA se 
propuso utilizar la Escala de Depresión Geriátrica, sin embargo, al tener un riesgo 
e implicaciones éticas se decidió no aplicarla.  
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ANEXO A  
 
Prueba Mental Abreviada (AMTS) 
1. ¿Qué edad tiene usted?   
2. ¿Qué hora es?    
3. Hacerle recorder la siguiente dirección para preguntarla al final del test: Calle 8 
No. 11-50  
4. ¿En qué año estamos?  
5. ¿Cuál es la dirección de su casa? 
6. ¿Qué profesión ejercen aquellas personas? / ¿Quién son aquellas personas? 
7. ¿Cuál es la fecha de su cumpleaños?  
8. ¿ En qué año fue la primera Guerra mundial? 
9. ¿Cuál es el nombre del actual presidente? 
10. Cuente de 20 a 1   
      3. Decir la dirección expuesta 
 
 
Puntaje total  
0-3 Alteración Severa  
4-6 Alteración Moderada 
 > 6 Normal 
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ANEXO B 
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ANEXO C 
FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN DE 
INVESTIGACIONES 
Dentro de las normas éticas exigidas al profesional médico en Colombia por la ley 
23 de 1981 y la  RESOLUCION Nº 008430 DE 1993 (4 DE OCTUBRE DE 1993) 
se encuentra el deber de informar adecuada y oportunamente a todos sus 
participantes y el deber de prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la 
protección de sus derechos y su bienestar.  
Por tanto, con el presente documento escrito se pretende informar a usted y a su 
familia acerca de la investigación en la que hará parte, cuyo riesgo es mínimo, 
dado que, se emplearán registros de datos a través de procedimientos comunes 
consistente en exploración física y medidas antropométricas con la que se hará 
una evaluación general.  
Nombre de la investigación: ESTADO NUTRICIONAL EN DOS GRUPOS DE 
PERSONAS QUE ASISTEN AL PROGRAMA DE ADULTOS MAYORES EN UN 
BARRIO DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVÁ DE LA CIUDAD DE BOGOTÁ, 
COLOMBIA EN EL PRIMER PERÍODO DE DEL AÑO 2017 
 
Fecha_________________yo__________________________________________
una vez informado sobre los propósitos, objetivos, procedimientos de intervención 
y evaluación que se lleven a cabo en esta investigación y posibles riesgos que se 
pueden generar de ella autorizo a Jeisson Steven Nuñez Mesa, Sofía del Pilar 
Vega Baracaldo, Zayda Milena Jaramillo autores de la investigación con respaldo 
de la Dra. INGRID CAROLINA GARCIA AYALA, especialista en Medicina Familiar, 
a realizar las siguientes actividades. 
1. Interrogatorio: Valoración Cognitiva y del Estado del ánimo 
2. Interrogatorio a participante y familiares 
3. Exploración física 
4. Toma de medidas antropométricas  
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Adicionalmente se me informa que: 
- Mi participación en esta investigación es completamente libre y voluntaria, 
estoy en la libertad de retirarme de ella en cualquier momento. 
 
- Toda la información obtenida y los resultados de la investigación serán 
tratados confidencialmente. Esta información se archivará en papel y medio 
electrónico. El archivo se guardará en la Universidad de Ciencias Aplicadas 
y Ambientales. 
 
- Puesto que toda la información en este proyecto de investigación es llevada 
al anonimato, los resultados personales no pueden estar disponibles para 
terceras personas como empleadores, organizaciones gubernamentales, 
compañías de seguros u otras instituciones educativas. Esto también se 
aplica a mi cónyuge, a otros miembros de mi familia y a mis médicos. Hago 
constar que el presente documento ha sido leído y entendido por mí en su 
integridad de manera libre y espontánea. 
 
En constancia, se firma a ______ del día ____de _____del año 2017.  
 
 
Firma del Participante       
CC 
 
 
                                                             
Firma de los Investigadores  
 
 
 
Firma del Tutor 
 
 
 
